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Antecedentes:  La  rotura  traqueal  completa  y  la  lesión  de  conducto  torácico  representan  com-
plicaciones  raras  del  trauma  torácico  cerrado.
Método:  Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  con  rotura  completa  de  la  tráquea  asociada  a  rotura
del conducto  torácico  que  fue  operado  en  el  Hospital  del  Trabajador.
Discusión  y  conclusiones:  La  identiﬁcación  y  el  manejo  oportuno  de  estas  lesiones  disminuyen
la morbimortalidad  asociada  a  trauma.
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Method:  We  present  in  this  article  the  case  of  a  patient  with  complete  tracheal  rupture  and
thoracic duct  lesion  treated  in  Hospital  del  Trabajador.
Discussion  and  conclusions:  Early  identiﬁcation  and  prompt  management  of  this  conditions
reduce morbimortality  associated  with  trauma.
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as  lesiones  torácicas  contusas  son  responsables  de  un  8%  de
as  admisiones  hospitalarias  por  trauma  en  Estados  Unidos,
iendo  la  principal  causa  los  accidentes  de  tránsito1-3.
La  mayoría  de  los  traumas  torácicos  cerrados  no  requie-
en  manejo  quirúrgico,  y  solo  un  27%  de  estos  requieren  de
na  intervención  quirúrgica,  siendo  la  mayoría  de  las  veces
na  pleurostomía4.
La  sección  traqueal  completa  y  el  quilotórax  constituyen
esiones  que  pueden  asociarse  a  trauma  torácico  cerrado  y
resentan  una  elevada  mortalidad5--7.  Otra  causa  frecuente
e  lesión  traqueal  es  la  iatrogenia.
Existe  escasa  literatura  acerca  de  lesiones  traqueales
ompletas  asociadas  a  lesión  del  conducto  torácico  secunda-
ia  a  trauma  torácico  cerrado8,9.  El  quilotórax  secundario  a
rauma  torácico  es  una  complicación  poco  frecuente  repor-
ada  por  primera  vez  en  la  literatura  en  197510 y  que  se
resenta  la  mayoría  de  las  veces  de  forma  tardía.
En  este  artículo  presentamos  el  caso  de  un  paciente  con
otura  completa  de  la  tráquea  asociada  a  rotura  del  con-
ucto  torácico.
aso clínico
e  trata  de  un  paciente  de  21  an˜os,  trabajador  agrícola,
in  antecedentes  personales  patológicos  reportados  en  ese
omento.  El  paciente  sufrió  un  accidente  laboral  al  haber
ido  aplastado  por  un  camión  a  nivel  torácico  alto.
Inicialmente  fue  atendido  en  un  hospital  periférico.  A  su
ngreso  al  centro  hospitalario  se  describió  un  paciente  fran-
amente  disfónico  con  dolor  cervical,  hipotenso,  con  buena
espuesta  a  la  administración  de  ﬂuidos,  con  equimosis  en  el
ercio  superior  del  tórax,  con  deformidad  a  nivel  del  tercio
edio  de  su  clavícula  izquierda  por  fractura,  sin  enﬁsema
ubcutáneo,  presentando  franca  disminución  del  murmullo
ulmonar  en  el  campo  pulmonar  izquierdo  y  taquipnea  aso-
iada.  No  se  describieron  hallazgos  patológicos  en  el  examen
bdominal,  pélvico,  ni  en  extremidades  superiores  e  inferio-
es.  Una  radiografía  de  tórax  corroboró  la  presencia  de  un
mportante  hemoneumotórax  izquierdo.
Se  realiza  la  reanimación  inicial  y  se  coloca  un  drenajeCómo  citar  este  artículo:  Plaza  de  los  Reyes  M,  et  al.  Rotura  traq
terior  a  trauma  torácico  cerrado:  reporte  de  un  caso.  Rev  Chil  
leural  izquierdo,  dando  salida  a  1.500  cc  de  líquido  serohe-
ático.
Se  traslada  a  nuestro  hospital,  ingresando  estable  a  las
 h  posteriores  de  haber  sufrido  el  accidente.
E
P
pSe  solicita  una  tomografía  de  cuello  y  tórax  con  fase
ngiográﬁca  que  muestra:
 Hallazgos  sugerentes  de  rotura  de  tráquea  a  nivel  del
mediastino  superior.
 Leve  cantidad  de  contenido  hemático  en  mediastino.
 Neumomediastino  y  enﬁsema  subcutáneo  a  nivel  del  cue-
llo.
 Hemoneumotórax  izquierdo.
 Fractura  de  tercio  medial  de  clavícula  izquierda.
 Indemnidad  de  grandes  vasos  arteriales  del  mediastino.
Se  realiza  ﬁbrobroncoscopia  ﬂexible  que  muestra  rotura
ompleta  a  nivel  del  tercio  inferior  de  la  tráquea  que  com-
romete  de  forma  circunferencial  mucosa  y  cartílagos.
Se  protege  la  vía  aérea  mediante  intubación  endotra-
ueal  bajo  visión  directa  de  ﬁbrobroncoscopia  ﬂexible.
Dados  los  hallazgos  clínicos  y radiológicos  anteriores  se
ecide  manejo  quirúrgico  inmediato.
irugía
e  aborda  la  cavidad  torácica  a  través  de  una  esternotomía
edia.  Se  libera  digitalmente  el  mediastino  y  se  observa
íquido  lechoso  abundante  ﬂuyendo  en  la  cavidad  pleural.
igitalmente  se  logra  identiﬁcar  el  extremo  proximal  de  la
ráquea,  el  cual  está  ocupado  por  el  tubo  endotraqueal  y  el
xtremo  de  cánula  fuera  del  cabo  distal  de  la  tráquea,  por
o  que  se  intuba  digitalmente  el  extremo  distal  bajo  visión
irecta  (ﬁg.  1).
Se  realiza  disección  de  vena  innominada  y  tronco  bra-
uiocefálico.  Se  ubica  el  extremo  del  conducto  torácico  en
l  conﬂuyente  yugulosubclavio  izquierdo  el  cual  se  ve  evi-
encia  seccionando  y  con  ﬂujo  de  linfa.
Se  liga  el  conducto  torácico  con  Vicryl®.  Liberados  los
xtremos  proximal  y  distal  de  la  tráquea  se  realiza  raﬁa
raqueal  con  sutura  discontinua  de  Vicryl® 2/0  resecando
ragmentos  denudados  de  cartílagos  traqueales,  logrando
ordes  netos  y  que  no  exista  fuga  aérea  (ﬁgs.  2--4).
Se  colocan  2  drenajes  pleurales  izquierdos  y  2  mediastí-
icos  y  se  procede  al  cierre  por  planos.ueal  completa  asociada  a  lesión  del  conducto  torácico  pos-
Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchic.2016.08.009
volución
osterior  a la  cirugía  el  paciente  completó  una  estancia  hos-
italaria  de  17  días  (3  en  UCI).  Fue  extubado  con  éxito  a
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Figura  1  Identiﬁcación  de  segmentos  traqueales:  la  ﬂecha
indica la  tráquea  proximal;  la  punta  de  la  ﬂecha  indica  los  vasos
cervicales.





























eFigura  3  Sutura  de  tráquea.
los  3  días.  La  fractura  de  clavícula  se  resolvió  con  manejo
conservador.
Se  retiraron  los  drenajes  al  séptimo  día  postoperatorio.
Durante  su  hospitalización  presentó  neumonía  intrahos-
pitalaria  que  evolucionó  de  manera  satisfactoria  sin  requerir
manejo  avanzado  de  vía  aérea.
En  el  décimo  primer  día  postoperatorio  se  le  realizó  unaCómo  citar  este  artículo:  Plaza  de  los  Reyes  M,  et  al.  Rotura  traq
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electromiografía  laríngea  por  la  presencia  de  notoria  disfo-
nía  la  cual  evidenciaba  signos  de  compromiso  neurogénico
en  el  territorio  del  nervio  laríngeo  recurrente  izquierdo,  de
t
n
vFigura  4  Sutura  de  tráquea.
urso  agudo,  con  signos  degenerativos  axonales,  sin  activi-
ad  voluntaria.
Al  vigésimo  día  postoperatorio  se  le  realizó  videolaringo-
copia  que  mostró  reﬂejos  conservados,  glotis  con  movilidad
ordal  ausente  a  la  izquierda  y  en  posición  paramediana,
ráquea  con  pequen˜os  islotes  de  procesos  inﬂamatorios  en
aredes  traqueales  pero  preferentemente  subglóticas  y  la
ona  de  sutura  con  edema  discreto.
Un  mes  posterior  al  accidente,  una  nasoﬁbroscopia  des-
ribió  un  adecuado  paso  hacia  las  cuerdas  vocales  y  la
ráquea  de  buena  luz  con  zona  de  sutura  sin  estenosis.
La  tomografía  de  control  al  mes  postoperatorio  descri-
ió  una  tráquea  en  continuidad  de  morfología  y  diámetro
ormales.
Tres  meses  posteriores  al  accidente  laboral,  el  paciente
e  encontraba  en  condiciones  de  reintegrarse  a  su  trabajo.
Los  análisis  electrodiagnósticos  laríngeos  a  los  4  meses
el  accidente  continuaron  demostrando  parálisis  de  la
uerda  vocal  izquierda,  sin  signos  de  actividad  voluntaria  en
l  territorio  del  nervio  laríngeo  recurrente  izquierdo  y  man-
eniendo  signos  de  degeneración  axonal  con  algunos  signos
e  ﬁbrosis  muscular  local  de  la  cuerda  vocal  izquierda.
Tres  an˜os  posteriores  al  accidente,  el  paciente  se  encuen-
ra  realizando  actividad  laboral  normal  y  con  buena  calidad
e  voz.
iscusión
omo  se  describió  anteriormente,  las  lesiones  traqueales  y
el  conducto  torácico  posteriores  a  trauma  torácico  cerrado
onstituyen  lesiones  infrecuentes.
En  el  caso  particular  de  las  lesiones  traqueales,  estas
esiones  tienen  una  elevada  morbimortalidad,  y  existen  en
a  literatura  escasos  reportes.
Los  estudios  publicados  referentes  a  las  lesiones  traqueo-
ronquiales  posteriores  a  trauma  torácico  cerrado  describen
u  baja  frecuencia,  lo  complejo  de  su  reparación  y  su  alta
etalidad  de  no  instaurarse  un  tratamiento  oportuno.
Las  lesiones  traqueobronquiales  son  más  frecuentes  en
l  cuello,  en  donde  la  tráquea  no  está  protegida  por  elueal  completa  asociada  a  lesión  del  conducto  torácico  pos-
Cir.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rchic.2016.08.009
órax  óseo.  La  causa  más  frecuente  de  lesiones  a  este












































































BARTICLECHIC-88; No. of Pages 5
 
La  tráquea  cervical  se  lesiona  más  comúnmente  en  trau-
as  penetrantes  y  la  tráquea  distal  en  trauma  contuso9,12,13.
En  el  caso  particular  de  nuestro  paciente,  quien  sufrió
rauma  torácico  cerrado  complicado  con  una  sección  tra-
ueal  completa,  era  de  esperar  la  presencia  de  lesiones
oncomitantes  (fractura  de  clavícula,  lesión  del  conducto
orácico  y  lesión  del  laríngeo  recurrente  izquierdo).
Una  de  las  lesiones  comúnmente  asociadas  con  posterio-
idad  al  trauma  traqueal  es  el  trauma  laríngeo  y  la  lesión
oncomitante  a  los  nervios  laríngeos  en  el  caso  de  trauma-
ismos  en  la  zona  anterior  del  cuello.
Respecto  a  la  forma  de  presentación  clínica  de  las  lesio-
es  traqueales,  se  describe  que  clínicamente  es  factible
acer  diferencia  entre  las  lesiones  traqueales  cervicales  y
as  intratorácicas.  Las  lesiones  cervicales  usualmente  son
uy  notorias  en  el  examen  físico,  se  desarrolla  enﬁsema
ubcutáneo  masivo  y  distrés  respiratorio.
Los  pacientes  con  lesiones  intratorácicas  usualmente
ueden  presentar  solo  enﬁsema  subcutáneo  sin  otros  sig-
os  evidentes  de  lesión  traqueal  en  el  examen  físico,  como
n  el  caso  presentado.  La  presentación  usual  corresponde
 un  neumotórax  que  al  descompresionarse  mediante  un
ubo  de  toracostomía  revela  importante  fuga  aérea  y  una
eexpansión  pulmonar  incompleta.
Tal  y  como  se  realizó  en  el  paciente  posteriormente  a  los
allazgos  tomográﬁcos,  en  la  sospecha  de  lesión  traqueal
ebe  realizarse  una  broncoscopia  ﬁbroóptica  ﬂexible.
Respecto  al  manejo  de  las  lesiones  traqueobronquiales,
l  primer  paso  es  siempre  contar  con  una  vía  aérea  segura.
as  técnicas  de  intubación  endotraqueal,  vía  aérea  qui-
úrgica  e  intubación  directa  de  la  laceración  traqueal  son
écnicas  válidas,  siempre  deben  ser  conﬁrmadas  por  ﬁbro-
roncoscopia  y  el  tubo  debe  quedar  distal  a  la  lesión14.
En  nuestro  caso  se  trataba  de  una  laceración  traqueal
ompleta  cuyo  tratamiento  es  la  reparación  quirúrgica.
in  embargo,  desde  el  an˜o  2000  existen  publicaciones
ue  describen  la  utilización  de  stents  para  el  manejo  de
esiones  traqueobronquiales  que  aún  no  son  seguros  de
sar15,16.
En la  reparación  quirúrgica  de  las  lesiones  traqueales  es
e  vital  importancia  la  exposición  de  la  lesión,  la  cual  va
 estar  determinada  por  la  localización  anatómica  de  la
isma.  Es  por  esta  razón  que  es  importante  realizar  una
roncoscopia.
Dado  que  la  irrigación  de  la  tráquea  es  segmentaria  y  que
roviene  de  los  vasos  bronquiales  y  arterias  tiroideas  inferio-
es,  la  exposición  traqueal  y  la  reparación  deben  realizarse
omando  en  consideración  el  ﬂujo  sanguíneo.  La  esterno-
omía  permite  una  muy  buena  exposición  de  la  tráquea  y  al
ismo  tiempo  permite  controlar  los  grandes  vasos  y  lesiones
sociadas.
Es  de  suma  importancia  al  momento  de  exponer  el
ediastino,  canular  selectivamente  con  el  tubo  endotra-
ueal  los  bronquios  fuentes  derecho  e  izquierdo  según
ea  el  caso,  para  poder  asegurar  la  ventilación  pulmonar.
gualmente,  también  adquiere  vital  trascendencia  la  comu-
icación  entre  el  cirujano  y  el  anestesiólogo.
En  el  caso  de  la  lesión  del  conducto  torácico  asociada
 trauma  torácico  está  descrito  lo  poco  común  de  los  qui-Cómo  citar  este  artículo:  Plaza  de  los  Reyes  M,  et  al.  Rotura  traq
terior  a  trauma  torácico  cerrado:  reporte  de  un  caso.  Rev  Chil  
otórax  traumáticos  primarios.  Lo  usual  es  que  las  lesiones
el  conducto  torácico  se  maniﬁesten  de  manera  tardía  con
errame  pleural  recurrente  y  persistente  de  un  material PRESS
M.  Plaza  de  los  Reyes  et  al.
echoso  que  se  incrementa  con  el  aporte  dietético.  El  diag-
óstico  se  establece  al  analizar  el  contenido  del  derrame,  el
ual  característicamente  tiene  niveles  de  triglicéridos  supe-
iores  a 110  mg/dl7.
En  el  caso  del  paciente  comentado,  el  derrame  pleural
ugerente  de  linfa  se  documentó  de  inmediato  y  dado  el
allazgo  intraoperatorio  del  sitio  de  efusión  se  procedió  a  la
igadura  inmediata  del  conducto.
A largo  plazo,  un  quilotórax  se  asocia  a  complicacio-
es  hidroelectrolíticas,  malnutrición  e  inmunodeﬁciencia
everas17.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
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